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OBJETIVO: Determinar el perfil microbiológico y los factores asociados de las 
bacteriemias relacionadas a catéter venoso central (CVC) en pacientes 
hemodializados en el Hospital Daniel Alcides Carrión III Essalud de Tacna. METODO: 
Estudio observacional, analítico, de tipo cohorte retrospectiva. Los datos fueron 
extraídos de las historias clínicas de los pacientes de la unidad de Hemodiálisis del 
Hospital Daniel Alcides Carrión III Essalud de Tacna. Se utilizaron los programas 
Excel 2016 y STATA 15 para la revisión de datos y posterior análisis utilizando 
pruebas de asociación y regresión para evaluar las variables. RESULTADOS: El 
34.19% (n=53) de la población desarrolló bacteriemia relacionada a CVC, la media 
de la edad fue de 63.13 años y el 54.7% de los pacientes fueron varones. Se encontró 
asociación significativa a bacteriemia: enfermedad vascular periférica (EVP, p = 
0,047), enfermedad cerebrovascular (ECV, p = 0,001), el lugar de inserción (p: 0.004) 
y el tiempo de permanencia del CVC ( p: <0.000); el 87% de los pacientes con CVC 
femoral presentaron bacteriemia, el catéter subclavio tuvo un RR de 1.15 (IC 95% 
0.71 – 1.86) y el femoral un RR de 2.97 (IC 95% 1.95 – 4.53) en referencia al acceso 
yugular; el tiempo de permanencia del CVC tuvo una mediana de 12 meses (RIC 1 a 
23). CONCLUSIONES: Los pacientes con comorbilidades como ECV o EVP, 
pacientes con CVC de inserción femoral y pacientes que tuvieron el CVC por menos 
tiempo fueron quienes presentaron más riesgo de presentar bacteriemia. Las 5 
bacterias que se encontraron con más frecuencia fueron: Estafilococo Cogulasa 
Negativo (ECN), Acinetobacter B., Pseudomona A., E. Aureus y Klebsiella P. Se 
encontraron 3 SAMR (estafilococo aureus meticilino resistente). Mostraron resistencia 
a Vancomicina: ECN (6.89%) y E. Faecalis (33.3%), todas las muestras de E. Aureus 
y E. Faecium fueron sensibles a dicho fármaco. Todas las muestras de A. Baumanii 
y P. Aeruginosa fueron resistentes a Ceftazidima.  
Palabras clave: Bacteriemia, Infecciones Relacionadas con Catéteres, 
Farmacorresistencia bacteriana, Prueba de sensibilidad microbiana, Terapia de 





OBJECTIVE: To determine the microbiological profile and associated factors of 
bacteremia related to central venous catheter (CVC) in hemodialysis patients at the 
Daniel Alcides Carrión III-Essalud Hospital in Tacna. METHOD: Observational, 
analytical, retrospective cohort type study. The data were extracted from the medical 
records of the patients of the Hemodialysis unit of the Daniel Alcides Carrión III-
Essalud Hospital in Tacna. The Excel 2016 and STATA 15 programs were used for 
data review and subsequent analysis using association and regression tests to 
evaluate the variables. RESULTS: 34.19% of the population developed CVC-related 
bacteriemia, the mean age was 63.13 years and 54.7% of the patients were male. A 
significant association with bacteriemia was found: peripheral vascular disease (PVD, 
p = 0.047), cerebrovascular disease (CVD, p = 0.001); the insertion site (p: 0.004) and 
the length of stay of the CVC (p: <0.000); 87% of the patients with femoral CVC 
presented bacteremia, the subclavian catheter had a RR of 1.15 (CI 95% 0.71 - 1.86) 
and the femoral a RR of 2.97 (95% CI 1.95 - 4.53) in reference to the jugular acces; 
CVC permanence time had a median of 12 months (IQR 1 to 23). CONCLUSIONS: 
Patients with CVD and PVD; patients with femoral CVC and patients who had CVC for 
the shortest time were those with the highest risk of presenting bacteremia. The 5 
most frequently isolated bacteria were: Staphylococcus Cogulase Negative (ECN), 
Acinetobacter B., Pseudomona A., E. Aureus and Klebsiella. P. 3 MRSA (methicillin 
resistant Staphylococcus aureus) were found. The bacterias that showed resistance 
to Vancomycin: ECN (6.89%) and E. Faecalis (33.3%), all samples of E. Aureus and 
E. Faecium were sensitive to the same antibiotic. All samples of A. Baumanii and P. 
Aeruginosa were resistant to Ceftazidime.  
Key words: Bacteriemia, Catheter-Related Infections, Drug resistance bacterial, 
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Al día de hoy, la Enfermedad Renal Crónica (ERC) representa un 
problema de salud pública para nuestro país, esto debido al incremento 
exponencial que ha tenido esta enfermedad durante los últimos años. A 
nivel mundial la prevalencia y la mortalidad de ésta patología se ha 
incrementado desde 1990 a 2016, en un 87% y 98%, respectivamente, 
siendo los países con menores ingresos los más afectados, con un mayor 
ascenso en dichos aspectos(1). Nuestro país no es ajeno a estas cifras, 
pues se ha observado que el incremento de pacientes con ésta 
enfermedad tiene la misma tendencia que lo señalado a nivel mundial 
(2). 
El tratamiento de los pacientes con ERC debe priorizar el tratar su 
etiología, sin embargo, en estadíos más avanzados de la enfermedad se 
recurre a la terapia de reemplazo renal (TRR), en la cual conocemos dos 
modalidades como lo son la diálisis peritoneal y hemodiálisis (3).  Se ha 
demostrado la ascendente prevalencia de pacientes con terapia de 
reemplazo renal, es así que un estudio realizado en 1990 (4), encontró 
una tasa aproximada de 122 pacientes por millón de personas en estadío 
terminal de la ERC, y para el año 2015, esta tasa aumentó hasta 335 
pacientes por millón de personas para nuestro país (5).  
La hemodiálisis es el procedimiento más utilizado dentro de la TRR, para 
realizarla es necesario la inserción de un acceso vascular, ya sea fístula 
arteriovenosa o catéter venoso central (CVC), éste último se emplea con 
mucha frecuencia debido a su ventaja de ser de acceso más rápido y 
además de ser más útil en aquellos pacientes que presentan la 
agudización de la ERC (6).  
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Sin embargo, es de suma importancia conocer las complicaciones 
relacionadas al uso de CVC que pueden tener los pacientes, siendo las 
más resaltantes en primer lugar las patologías cardiovasculares, tales 
como estenosis venosa, arritmia cardiaca, embolismo, hematoma 
perivascular o trombosis venosa y en segundo lugar las infecciones (7).  
Los pacientes con ERC tienen la inmunidad más baja en comparación a 
la población sana, es así que son más propensos a contraer una infección 
(8), además teniendo en cuenta que un paciente en TRR presenta un 
acceso venoso permanente, éste generaría una potencial puerta de 
entrada para diversos microorganismos, por lo que hay más riesgo que 
estos pacientes padezcan de una bacteriemia relacionada a CVC. Por 
éste motivo es muy importante identificar los factores más 
frecuentemente asociados a bacteriemia relacionada a CVC en pacientes 
hemodializados, tanto sus comorbilidades, como las características de 
uso de CVC y el perfil microbiológico que lleven a ésta complicación; es 
así que se podrá obtener una mejor política tanto de prevención como de 





1 EL PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN 
 
1.1 FUNDAMENTACIÓN DEL PROBLEMA 
El número de pacientes a nivel nacional con enfermedades crónicas no 
transmisibles (ECNT) actualmente se ha incrementado, sobre todo los 
casos de Hipertensión Arterial y Diabetes Mellitus. Como panorama 
general, la OMS (Organización Mundial de la Salud) indicó en el año 2018 
que las enfermedades no transmisibles abarcan el 71% de las causas de 
muerte por año en el mundo; dentro de las principales: enfermedades 
cardiovasculares, cáncer, enfermedades respiratorias y Diabetes Mellitus 
(9). Asimismo, la OMS reportó en el año 2016, que el 69% de mortalidad 
fue a causa de las ECNT, teniendo el primer lugar las enfermedades 
cardiovasculares, en segundo lugar cáncer, en tercer lugar 
enfermedades crónicas y en cuarto lugar Diabetes Mellitus (9).  
En el año 2019, Carrillo-Larco y Bernabé-Ortiz realizaron un estudio en 
nuestro país donde concluyen que se registran 2 casos nuevos de 
Diabetes Mellitus por cada 100 peruanos al año (10).  
Las enfermedades anteriormente mencionadas, y en especial la 
Hipertensión Arterial y Diabetes Mellitus son las principales causantes de 
daño a nivel renal (11) (12), por tal motivo, se viene observando un 
aumento en la cantidad de pacientes con Enfermedad Renal Crónica, 
enfermedad que consiste en la disminución de modo persistente de la 
función renal por al menos un periodo de 3 meses, según la National 
Kidney Foundation en su guía KDIGO, o que significaría de acuerdo a lo 
11 
 
expresado un filtrado glomerular < 60 ml/min/1.73 m2  (13). Tras este 
aumento durante los últimos años, es que la ERC ha tomado las primeras 
posiciones entre las causas de morbilidad del mundo, afectando también 
de gran manera a nuestro país (2). 
En Cuba, en el año 2014 mediante un estudio analítico evaluaron los 
indicadores de riesgo más relacionados a la ERC, concluyendo que el 
sexo masculino, el antecedente de historia familiar con ERC, la 
Hipertensión Arterial, Diabetes Mellitus y el tabaquismo son las 
patologías más asociadas (14). 
En nuestro país, Herrera-Añazco (15) en su trabajo comprendido entre 
los años 2012 a 2013, observó que el principal factor asociado a ERC fue 
la Diabetes Mellitus en un 44%, con su complicación renal como lo es la 
nefropatía diabética. Francis et al evaluó a pacientes en Lima y Tumbes 
con ERC, concluyendo que la mayor prevalencia fue en Lima y las 
comorbilidades asociadas a ésta enfermedad más frecuentes fueron 
Diabetes Mellitus e Hipertensión Arterial (16).  
De acuerdo a lo mencionado por el Global Burden Disease (GBD) la 
prevalencia de la Enfermedad Renal Crónica se incrementó desde el año 
1990 al 2016 en un 87% (1). 
Es así que, tras el aumento progresivo de la cantidad pacientes con 
Enfermedad Renal Crónica, se ha incrementado también la aplicación de 
terapias de reemplazo renal para dichos pacientes. Un estudio realizado 
en el 2013 (17), mostró que la incidencia general al día 91 de iniciar el 
uso de terapia de reemplazo renal fue de 181/millón de personas, para 
los países Latinoamericanos y 130/millón de personas en Europa. La 
prevalencia general fue de 782/millón de personas en Europa y de 
660/millón de personas para Latinoamérica. 
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En nuestro país vecino de Chile, al igual que en nuestra población, la 
esperanza de vida ha tenido un aumento progresivo, sin embargo al 
mismo tiempo aumentaron las causas de morbilidad en su población, 
entre ellas la enfermedad renal crónica, entre los años 2002 a 2012 la 
prevalencia aumentó en un 96% para los mayores de 60 años y 300% 
para los mayores de 80 años (18), un estudio realizado entre los años 
2010 a 2012 revela que en el Servicio Metropolitano Oriente 459 
pacientes fueron admitidos a hemodiálisis por ERC (19). 
El análisis situacional de la enfermedad renal crónica (ERC) en el caso 
peruano, para el 2015, indica que 335/millón de personas reciben algún 
tipo de tratamiento de reemplazo renal. De ellos el 75% es atendido por 
el Seguro Social del Estado Peruano (EsSalud) y 5,3% por el Ministerio 
de Salud (MINSA) (5). 
En otro estudio realizado en nuestro país entre los años 2003 al 2015, 
con datos proporcionados por el Ministerio de Salud del Perú (MINSA), 
se muestra la tasa de mortalidad por ciudades, siendo Puno la ciudad 
que tiene la mayor tasa de mortalidad por ERC en un 4,1% y la ciudad 
con menor mortalidad fue Amazonas con el 1.1%. Las regiones que 
mostraron un incremento en la mortalidad por ERC durante este tiempo 
fueron Tacna, Ica, Moquegua, Ayacucho, Apurímac, Huancavelica, La 
Libertad, Cusco, Puno y Tumbes (20) 
Es importante recalcar que la primera opción de acceso vascular que 
debe utilizarse en la hemodiálisis es la fístula arteriovenosa según la Guía 
Clínica Española del Acceso Vascular para Hemodiálisis (21) pero a 
pesar de ello el catéter venoso central ha sido ampliamente utilizado, ya 
que su posibilidad de utilización después de su inserción es inmediata y 
esto es indispensable para aquellos cuya enfermedad es aguda o 
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reagudizada y se necesite efectuar una hemodiálisis de manera urgente 
o para aquellos en los que no funcionen la fístula arteriovenosa. 
Las principales causas de mortalidad precoz de los pacientes en 
Hemodiálisis son las patologías cardiovasculares y los eventos 
infecciosos, dentro de ellos las bacteriemias relacionadas a catéter 
venoso central (22). En un estudio realizado entre 2012 a 2014 en el 
Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins el acceso vascular más 
utilizado de 918 pacientes que ingresaron a Hemodiálisis fue el catéter 
venoso central en un 92,3%, de ellos el 6,8% presentó infección del 
mismo (23).  
La infección a causa de los catéteres venosos centrales en enfermos con 
terapia de reemplazo renal puede ser desde una infección localizada 
hasta llegar al shock séptico y la disfunción multiorgánica, la cual es la 
segunda causa de mortalidad después de las enfermedades 
cardiovasculares en los mismos (24). Por ésta razón es importante 
realizar un trabajo que demuestre la prevalencia de las bacteriemias 
relacionadas a CVC en pacientes hemodializados en nuestra ciudad, 
conocer las características microbiológicas de los gérmenes que generan 
las infecciones y detallar su resistencia antimicrobiana para así poder 
distinguir la frecuencia de complicaciones según tipo de microorganismo 
y de este modo, añadir sugerencias de mejora a los protocolos de manejo 
para los pacientes.  
 
1.2 Formulación del Problema 
¿Cuál fue el perfil microbiológico y los factores asociados a bacteriemia 
relacionada a catéter venoso central en pacientes hemodializados en el 
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Hospital Daniel Alcides Carrión III Essalud de Tacna entre los años 2017 
a 2020? 
 
1.3 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACIÓN 
1.3.1 Objetivo General 
Determinar el perfil microbiológico y los factores asociados a 
bacteriemia relacionada a catéter venoso central en pacientes 
hemodializados en el Hospital Daniel Alcides Carrión III Essalud 
de Tacna entre los años 2017 a 2020 
 
1.3.2 Objetivos Específicos 
1. Identificar los factores sociodemográficos de los pacientes 
hemodializados asociados a bacteriemia relacionada a catéter 
venoso central en el Hospital Daniel Alcides Carrión III Essalud 
de Tacna entre los años 2017 a 2020  
2. Determinar las comorbilidades de los pacientes hemodializados 
asociadas a bacteriemia relacionada a catéter venoso central en 
el Hospital Daniel Alcides Carrión III Essalud de Tacna entre los 
años 2017 a 2020. 
3. Identificar las características de uso de CVC asociadas a 
bacteriemia relacionada a catéter venoso central de los 
pacientes hemodializados en el Hospital Daniel Alcides Carrión 
III Essalud de Tacna entre los años 2017 a 2020. 
4. Reconocer la frecuencia de bacteriemias relacionadas a catéter 
venoso central según tipo de microorganismo en los pacientes 
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hemodializados en el Hospital Daniel Alcides Carrión III Essalud 
de Tacna entre los años 2017 a 2020. 
5. Conocer el perfil microbiológico de bacteriemias relacionadas a 
catéter venoso central en pacientes hemodializados en el 
Hospital Daniel Alcides Carrión III Essalud de Tacna entre los 
años 2017 a 2020. 
6. Identificar la mortalidad asociada a bacteriemia relacionada a 
catéter venoso central de los pacientes hemodializados en el 
Hospital Daniel Alcides Carrión III Essalud de Tacna entre los 




La enfermedad renal crónica se ubica entre las principales causas de 
morbilidad en nuestro país durante los últimos años, por ello en estadíos 
avanzados se utilizan terapias de reemplazo renal, para poder mejorar 
su expectativa y calidad de vida. En este estudio hemos dado prioridad a 
uno de los más usados en nuestra realidad actual, la hemodiálisis. 
 
Debido a que esta terapia es bastante utilizada, a su vez puede presentar 
mayores complicaciones, por ello este estudio es conveniente, ya que 
nos permite distinguir aquellos tipos de complicaciones. Un porcentaje 
alto de pacientes con esta patología puede presentar infección 
bacteriana por el uso de catéteres venosos centrales para hemodiálisis, 
por ende, al realizar esta investigación conoceremos la prevalencia de 
los gérmenes, su resistencia antimicrobiana y la frecuencia del tipo de 
microorganismo en estas infecciones, así se podría ayudar a guiar la 
antibioticoterapia empírica, según el mapa microbiológico local.  
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Este estudio presenta relevancia desde diferentes puntos de vista: a) en 
la actualidad, ya que se han estudiado la frecuencia de los 
microorganismos presentes en infecciones de catéter venoso central, 
pero no específicamente de los catéteres de los usuarios enfermos 
renales con terapia de reemplazo renal en Hemodiálisis, por ello este 
estudio busca contribuir y aportar a nuevas investigaciones; b) relevancia 
científica, al concluir este estudio evidenciaremos la frecuencia de los 
gérmenes y su perfil microbiológico que podría determinar las fallas en 
su plan terapéutico, principalmente cuando se realiza el uso de 
antibioticoterapia empírica, así se orientaría un mayor cuidado en el 
manejo de este tipo de pacientes y los resultados permitirían la 
orientación para que la ciencia cree dispositivos que ayuden a disminuir 
la presencia de dichos patógenos en el catéter venoso central; c) 
relevancia social, ya que una complicación infecciosa, como la 
bacteriemia relacionada a CVC en un paciente que ya tiene como base 
una enfermedad deteriorante empeorará su calidad de vida, 
atribuyéndole a la dolencia por la enfermedad carencia de ingresos 
económicos y ausencia de soporte social. Así mismo influye en los costes 
de salud pública en nuestro país. 
1.5 DEFINICIÓN DE TÉRMINOS 
1.5.1 Infección bacteriana 
Es el proceso de multiplicación de bacterias mediante la 
colonización o invasión previa en el huésped, con o sin 
manifestaciones de enfermedad. Puede ser endógena, si la 
bacteria responsable forma parte de su flora habitual, o exógena, 
si la bacteria fue adquirida externamente al huésped. Es 
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importante recalcar que infección no siempre es sinónimo de 
enfermedad infecciosa (25) 
1.5.2 Sensibilidad bacteriana 
Este término determina la susceptibilidad de un microorganismo 
frente a antibióticos, a partir de la exposición de una 
concentración estandarizada del antibiótico frente al germen. La 
prueba de sensibilidad se realiza in vitro, no in vivo, por tanto no 
siempre predicen los resultados del tratamiento (26). 
1.5.3 Resistencia bacteriana 
Se denomina resistencia bacteriana a una característica de las 
bacterias cuyo mecanismo de defensa ha creado solidez frente a 
ciertos antibióticos, por lo que pierde el plan de acción del 
medicamento (27). 
1.5.4 Antibiograma 
Lo definimos como el resultado de una prueba de susceptibilidad 
a fármacos in vitro para identificar comportamientos frente a 
determinados antibióticos, y los resultados se expresan como 
sensibilidad y resistencia. (28). 
1.5.5 Catéter venoso central 
Es un dispositivo de acceso venoso central que se utiliza para 
suministrar medicamentos, sangre, nutrientes o líquidos. La 
punta del dispositivo se encuentra en el tercio proximal de la vena 




1.5.6 Bacteriemia relacionada a catéter venoso central 
La Sociedad de Enfermedades Infecciosas de América (IDSA) 
(30) nos indica que para definir si existe bacteriemia relacionada 
a CVC el paciente portador del catéter debe presentar signos 
clínicos de infección, no se le debe encontrar otro foco infeccioso 
y se obtiene cultivo de punta de catéter de CVC y hemocultivo 
positivo para el mismo germen.  
Para definir al cultivo de punta de catéter como positivo se debe 
cumplir lo siguiente: Existe crecimiento de >15 UFC de un 
segmento de 5 cm de la punta de CVC por cultivo 
semicuantitativo o existe un crecimiento de >102 UFC en un 
cultivo cuantitativo.  
Para definir un hemocultivo positivo se debe cumplir uno de los 
siguientes: a) Hemocultivo de sangre periférica y cultivo de punta 
de catéter positivo para el mismo germen. b) Hemocultivo de 
sangre periférica y hemocultivo de la luz del CVC positivos para 
el mismo germen, pero la cantidad de UFC es 3 veces superior 
al hemocultivo central. C) Hemocultivo de sangre periférica y 
hemocultivo de la luz del CVC positivos para el mismo germen, 
además el crecimiento de dicho germen se identifica al menos 2 
horas antes en el hemocultivo central que en el hemocultivo de 





2 REVISIÓN BIBLIOGRÁFICA 
 
2.1  ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACIÓN 
2.1.1 Antecedentes Internacionales 
En un estudio de serie de casos realizado por Arribas Cobo, 
Patricia (31), titulado “ Prevalencia de bacteriemias relacionadas 
con el catéter de hemodiálisis en una unidad hospitalaria” se 
recogió la información relacionada con la prevalencia de 
complicaciones infecciosas en pacientes en hemodiálisis entre 
los años 2008 a 2013 en el Hospital Universitario Infanta Leonor, 
Madrid, en donde se utilizó un protocolo específico de profilaxis 
de infección mediante la estricta asepsia de manipulación, la 
muestra fue de 100 pacientes a los que se realizó hemodiálisis 
con catéter venoso central tunelizado. La tasa de prevalencia de 
infección fue catalogada como excelente, pues por el lapso de un 
periodo de 5 años hubo solo 9 episodios de bacteriemia que se 
relacionó con el uso del catéter, lo que nos indicaría una tasa 
global de 0.25/1000 días de catéter y la tasa por año fue menor 
de 1/1000 días de catéter. 
 
En un trabajo de Shingarev R, Barker-Finkel J y Allon M. (32), 
titulado “Natural history of tunneled dialysis catheters placed for 
hemodialysis initiation” de diseño observacional, retrospectivo, 
analítico y transversal en la Universidad de Alabama en 
Birmingham nos muestra la relación entre el tiempo de uso del 
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catéter con las complicaciones infecciosas. Se consultó 
retrospectivamente una base de datos donde se identificó a 472 
pacientes que recibieron hemodiálisis por catéter venoso central 
tunelizado por primera vez. Aquí se observó una tasa de 
infecciones del torrente sanguíneo por catéter venoso central en 
el 35%, 54% y 79% de los pacientes a los 3, 6 y 12 meses, 
retrospectivamente. Así mismo el riesgo de infección no se 
asoció a la edad del paciente, con una edad media de 54 +15  (IC 
al 95 % 0, 65 – 1,28, p: 0,59), el sexo (IC al 95 % 0.72 – 1,28, p: 
0,73), la raza (IC al 95 % 0, 72 – 1,26 p: 0,73), la diabetes (IC al 
95 % 0,81 – 1,41 p: 0.64), la enfermedad vascular (IC al 95 % 
0,68 – 1,52 p: 0.94) o la insuficiencia cardíaca (IC 95% 0,69 – 
1,39 p: 0,91)  
 
Sahli F., Feidjel R. y Laalaoui R. (33) elaboraron un estudio 
prospectivo, titulado “Hemodialysis catheter-related infection: 
rates, risk factors and pathogens” en el hospital universitario de 
Setif, en Argelia, durante el periodo de noviembre del 2014 a 
mayo del 2015, incluyendo 94 pacientes portadores de CVC para 
hemodiálisis, en su mayoría con inserción femoral. Se 
documentó que 34 pacientes tuvieron infección relacionada con 
CVC, de ellos 12 con infección local relacionada con el CVC 
(CVC-RLI) y 22 con infección del torrente sanguíneo relacionada 
con el CVC (CVC-RBI). Los microorganismos que se hallaron en 
las CVC-RBI fueron: Stafilococo Aureus (36.4%), Klebsiella 
pneumoniae (22.7%), Stafilococo coagulasa negativo (13.6%), 
Acinetobacter baumanii (9,1%), Estenotrofomona maltofila 
(9.1%) y Candida spp (9.1%). Además, se confirmó que la 
diabetes (p: 0.01) y un uso de CVC mayor a 10 días (p: 0.01) son 
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factores que se asocian de manera considerable al riesgo de 
infección relacionada a CVC. 
 
En un trabajo realizado por Murea M., James K., Russel G., 
Byrum G., Yates J., Tuttle N., Bleyer A., Burkart J. y 
Freedman B. (34), titulado “Risk of Catheter-Related 
Bloodsctream Infection in Elderly Patients on Hemodialysis” se 
revisaron datos en el periodo desde el 1 de enero del 2005 al 31 
de diciembre del 2007 en nueve unidades de hemodiálisis de 
Wake Forest en Carolina del Norte. Hubo en total 464 pacientes 
portadores de CVC tunelizados para hemodiálisis, se categorizó 
a los pacientes entre ancianos (mayores de 75 años) y no 
ancianos (entre 17 a 74 años), hubo 90 pacientes ancianos y 374 
no ancianos. Se registraron en total 177 pacientes con 
diagnóstico de bacteriemia relacionada a CVC con hemocultivo 
positivo (13 ancianos y 164 no ancianos), el 74% por cocos gram 
positivos (Stafilococo Aureus presente en el 44.4% del 
diagnóstico en pacientes ancianos y en el 34.4% en pacientes 
jóvenes), el 21,4% por bacilos gram negativos, el 4.5% 
polimicrobianos y 1 paciente por Candida Albicans. Hubo 20 
pacientes que realizaron complicaciones por bacteriemia 
relacionada a CVC, dentro de ellos 3 pacientes ancianos, uno 
con diagnóstico de osteomielitis y dos con diagnóstico de shock 
séptico y muerte. El sexo, la raza, la diabetes no se asociaron 
con mayor riesgo de bacteriemia asociada a CVC. Y en el estudio 
se concluye que pacientes ancianos tienen un riesgo menor a 





Carrasco C; Ruiz M; Gómez VE. et al (35) mediante un estudio 
observacional prospectivo, titulado “Análisis de las 
hospitalizaciones por bacteriemia relacionada con el catéter de 
hemodiálisis” evaluaron pacientes del Hospital Universitario 
Reina Sofia de Cordoba, a quienes se les realizó hemodiálisis 
durante el año 2011. Se halló un total de ingresos hospitalarios 
por bacteriemia relacionada a CVC de 35 pacientes; de ellos, 34 
portaban catéter venoso central tunelizado y 1 catéter venoso 
central temporal. Además, 1 paciente presentó 4 ingresos por 
bacteriemia relacionada a CVC durante el año, 2 pacientes 
ingresaron 3 veces y 2 pacientes tuvieron 2 ingresos por el 
diagnóstico mencionado. Los gérmenes que se aislaron con 
mayor incidencia fueron: Estafilococo Aureus meticilino 
resistente y Estafilococo epidermidis meticilino resistente. Dentro 
de los pacientes hospitalizados por bacteriemia relacionada a 
CVC hubo una mortalidad del 14%, es decir, 5 pacientes 
fallecidos. 
 
Vanegas J., Salazar-Ospina L., Roncancio G. y Jiménez N. 
(36) realizaron un estudio de cohorte prospectivo, titulado 
“Staphylococcus aureus colonization increases the risk of 
bacteremia in hemodialysis patients: a molecular epidemiology 
approach with time-dependent analysis durante octubre del 2017 
a octubre del 2019, en un centro ambulatorio de hemodiálisis 
asociado a un hospital en Medellín Colombia, teniendo como 
población 210 pacientes portadores de CVC para hemodiálisis, 
de ellos se registraron a 71 pacientes con el diagnóstico de 
bacteriemia, dentro de los cuales 68 pacientes estaban 
colonizados por Estafilococo Aureus, (4 de ellos por meticilina 
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resistente) y 3 con bacterias gram negativas multiresistentes (1 
de ellos E. Coli BLEE +). Además, se identificaron como factores 
de riesgo más asociados a bacteriemia al uso de catéter venoso 
central femoral (HR 3,66; IC 95% 1,71-7,82; p: 0,001) y el uso de 
aminoglucósidos (HR 2,07; IC 95% 1,01-4,24; p: 0,047) 
 
Mitchell D., Krishnasami Z. y Allon M. (37) realizaron un trabajo 
titulado “Catheter-related bacteriemia in hemodialysis patients 
with HIV infection” en un hospital de Birmingham en el cual 
mediante una base de datos identificaron a 33 pacientes en 
hemodiálisis VIH positivos a quienes se les colocó un catéter de 
diálisis tunelizado durante un periodo de 6 años y medio. Los 
resultados de los análisis realizados a estos pacientes se 
compararon con los observados en 55 pacientes de hemodiálisis 
de control; la infección del torrente sanguíneo asociada a catéter 
ocurrió en el 52% de los pacientes con VIH y en el 49% de los 
controles (IC 95%: 0,34-1,14, p:0,83). Se llegó a la conclusión de 
que existe un aumento de gravedad en pacientes con VIH, ya 
que existe mayor probabilidad de infección polimicrobiana 
(p:0,049) y mayor tasa de hospitalización (p:0,05) 
 
2.1.2 Antecedentes Nacionales 
Tras un trabajo realizado por Morales C. (38) titulado “Factores 
asociados a infección por catéter en los pacientes diabéticos 
hemodializados del hospital nacional Daniel Alcides Carrión 
durante el periodo 2015-2017”, en el Hospital Nacional Daniel 
Alcides Carrión en Lima, de durante los años 2015 al 2017, con 
un total de 106 pacientes: 53 pacientes como muestra, con 
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infección relacionada a CVC, con el diagnóstico de ERC en 
hemodiálisis y Diabetes Mellitus y 53 pacientes como control, sin 
infección relacionada a CVC, con el diagnóstico también de ERC 
en hemodiálisis y Diabetes Mellitus, se concluyó que dentro de 
los pacientes con infección relacionada a CVC, el 60% de los 
hemocultivos fueron positivos para Estafilococo Aureus, 25% 
para Estafilococo coagulasa negativo, 11% para Klebsiella 
pneumoniae y 4% para Ochrobactrum anthropi. Además, se 
demostró mayor asociación a infección relacionada al CVC al 
sexo femenino (OR: 4,45; IC95% 1,92-10,34; p:<0,05), el tener 
más de 65 años (OR: 10,7; IC95% 4,69-31,26 p: 0,05), el uso por 
más de 90 días del CVC (OR:1,68 IC95% 0,74-3,85 p>0,05) y la 
inserción del CVC en la vena femoral (OR:1,69 IC95% 0,68-4,22 
p>0,05) 
 
En nuestra ciudad, Tacna, se realizó un trabajo retrospectivo a 
cargo de Viacava Zeballos J. (39) titulado “Mapa microbiológico 
de Catéter Venoso Central realizado en el Hospital III Daniel 
Alcides Carrión, Tacna 2011-2017”, analizando los cultivos 
positivos de pacientes que tuvieron infección del torrente 
sanguíneo y que tuvieron asociación con el uso de catéter 
venoso central, encontrándose que se registraron 422 cultivos 
positivos, de los cuales el microorganismo de mayor frecuencia 
fue el Staphylococcus Epidermidis con un 36%, siendo el servicio 
con mayor cantidad de cultivos positivos la unidad de cuidados 
intensivos en un 28% y el 2014 fue el año con mayor frecuencia 
de cultivos positivos para infección por catéter venoso central con 




Como se analizó en los estudios mostrados anteriormente la 
frecuencia de infecciones del torrente sanguíneo asociadas a 
catéter venoso central no tienen un porcentaje mínimo, además 
tras revisar los mismos no se llega a una conclusión precisa 
sobre los factores asociados a bacteriemia relacionada a CVC, 
ya que existe heterogeneidad dentro de ellos, por lo cual es 
importante realizar un trabajo similar en los hospitales de nuestra 
ciudad, abarcando a los pacientes quienes se realizan 
hemodiálisis, ya que ellos en una frecuencia alta utilizan éste tipo 
de catéter. Así mismo conocer el perfil microbiológico de los 
gérmenes que generan estas infecciones y si existe relación con 
algún tipo de comorbilidad ya presente en los pacientes, fuera de 




2.2 MARCO TEÓRICO 
2.2.1 ENFERMEDAD RENAL CRÓNICA (ERC) 
Esta patología consiste en la disminución de modo persistente de 
la función renal o su alteración estructural, por un periodo de 3 
meses, según la National Kidney Foundation (40) en su guía 
KDIGO, o que significaría un filtrado glomerular <60 
ml/min/1.73m2. 
Los marcadores que indican daño renal son: proteinuria elevada, 
alteraciones en el sedimento urinario, alteraciones 
hidroelectrolíticas, alteraciones estructurales histológicas o 
alteraciones estructurales en imágenes complementarias como 
ecografía.  
Existen múltiples factores de riesgo de inicio y de progresión para 
la enfermedad renal crónica, éstos se pueden dividir entre factores 
modificables y no modificables.  
Como factores de riesgo no modificables tenemos: 1) Edad, a 
mayor edad se pueden observar cambios como esclerosis 
glomerular, atrofia tubular y esclerosis vascular (41); 2) Sexo, el 
sexo masculino está descrito como factor pronóstico independiente 
para concluir en enfermedad renal crónica (42), es así que llega a 
representar hasta el 60% de los pacientes con ERC en terapia de 
reemplazo renal (6); 3) Raza, se ha demostrado que la raza negra 
o afroamericana llega a mayor incidencia a TRR, relacionada a que 
existe una mayor prevalencia de hipertensión arterial severa en 
esta población, además de factores genéticos (43); 4) Bajo peso al 
nacer, que puede generar que se desarrolle un menor número de 
nefronas, que a la larga ocasionará hipertensión glomerular e 
27 
 
hiperfiltración contribuyendo a la ERC (44) y 5) Nivel sociocultural 
y económico bajo (43). 
Como factores de riesgo modificables están las enfermedades que 
dentro de su fisiopatología contribuyen directa o indirectamente a 
hiperproteinuria. Entre ellas: Hipertensión arterial, Diabetes 
Mellitus, obesidad, dislipidemia, tabaquismo, hiperuricemia (6) 
 
Otras causas de enfermedad renal crónica son la obstrucción del 
tracto urinario, ciertas anomalías renales (como enfermedad renal 
poliquística y glomerulonefritis) y enfermedades autoinmunes en 
las que los anticuerpos dañan los glomérulos y los túbulos de los 
riñones. La tasa de pérdida de la función renal depende en cierta 
medida de la causa subyacente de la enfermedad renal crónica y 
del grado de control de la enfermedad. Por ejemplo, la diabetes y 
la presión arterial alta, especialmente si no se controlan 
adecuadamente, pueden hacer que la función renal disminuya más 
rápidamente. (3).  
 
Es posible medir la gravedad de la ERC a través de categorías o 
grados en función a factores pronósticos del paciente como el FG 
y el grado de albumina en orina (6) así como en la tabla siguiente 
(Tabla1):  
  
TABLA 1: Clasificación de la enfermedad renal crónica, 






La clínica principal de la enfermedad renal crónica va a depender 
mayormente de la alteración existente de la función renal. Si la 
filtración glomerular se encuentre entre el 70 a 100 % de lo normal 
el riñón es adaptado y los pacientes no tienen clínica urémica. 
Cuando ya nos encontramos en la categoría G3 de la ERC, es 
decir, una filtración glomerular menor a 30 ml/ min irán apareciendo 
gradualmente síntomas urémicos como astenia, náuseas, 
anorexia, parestesias edema, o insomnio. En el progreso de la 
enfermedad habrá mayor destrucción de nefronas y disminución 
de la capacidad de concentración del riñón, es así que el paciente 
tendrá poliuria (aumento de la diuresis) y nicturia, para eliminar la 
mayor carga de solutos. 
 
2.2.2 HEMODIÁLISIS 
Para los pacientes con enfermedad renal crónica en estadío 
terminal se le debe realizar tratamiento renal sustitutivo (TRS); 
es así que se debe plantear dicho tratamiento si la filtración 
glomerular es menor a 15 ml/min/1.73m2  (45) o antes si es que 
existe síndrome urémico, no hay buen control de hidratación, 
HTA no controlada o inestabilidad en el estado nutricional. Se 
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debe iniciar de forma necesario si la filtración glomerular es 
menor a 6ml/min/1.73m2 aun si no existe clínica urémica o 
comorbilidad.  
La hemodiálisis forma parte de los tipos de tratamiento renal 
sustitutivo, es una terapia de depuración extracorpórea de la 
sangre, tratando de reemplazar la función del riñón de excretar 
agua y solutos desechables, además de mantener la 
homeostasis electrolítica y ácido base. Se basa en utilizar una 
membrana semipermeable entre la sangre y el líquido de diálisis, 
a través de un filtro o dializador, dicha membrana semipermeable 
permite el paso y circulación de agua y solutos de pequeño y 
mediano peso molecular que deben ser desechados. Lo descrito 
anteriormente se basa en dos principios físicos: Transporte por 
conducción o difusión y el transporte por convección o 
ultrafiltración (3).   
 
2.2.3 CATÉTER VENOSO CENTRAL (CVC) EN 
HEMODIÁLISIS 
Para que la hemodiálisis se lleve a cabo es necesario un acceso 
vascular; si bien es cierto, la guía KDOQI nos indica que se debe 
priorizar el uso de una fístula arteriovenosa nativa frente a un 
CVC (46), en nuestro medio éste último es bastante utilizado, por 
su mayor accesibilidad. Los CVC en hemodiálisis son 
dispositivos de acceso venoso central cuya punta se encontrará 
en el tercio proximal de la vena cava superior, aurícula derecha 





Los CVC pueden clasificarse en transitorios o no tunelizados y 
permanentes o tunelizados (6). 
CATETERES NO TUNELIZADOS: 
Se utiliza en pacientes con fracaso renal agudo para depuración 
renal intermitente o continua, o cuando el paciente padece de 
enfermedad renal crónica y no cuenta con un acceso vascular 
definitivo, o en el caso de que se requiera plasmaféresis urgente. 
Es así que los CVC no tunelizados son empleados cuando el 
tiempo máximo que serán utilizados es de 2 semanas, además 
que se pueden colocar en la misma cama del paciente, con la 
asepsia correspondiente. El material empleado es silicona o 
poliuretano. 
CATETER TUNELIZADO: 
Se inserta con ayuda de guía ecográfica. Consta de una región 
intravenosa, una región subcutánea y una región externa. 
Generalmente presentan un cuff de poliuretano o dracon que 
promueve la reacción fibrótica del tejido celular subcutáneo en la 
región externa, así se disminuye la entrada de bacterias y la 
movilización del catéter. El material empleado es el poliuretano 
hidrofílico o carbotano y pueden ser dobles totalmente, como el 
catéter Tesio o único con doble luz en su interior como el catéter 
Hickman. También existen varios modelos de catéter recubiertos 
de componentes anticoagulantes y con impacto bactericida, ya 
que existe una considerable tasa de trombosis e infección. (6) 
Indicaciones para la utilización de CVC tunelizado: 
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1.  Inicio de hemodiálisis sin fístula arteriovenosa 
 Ausencia de fístula arteriovenosa o en fase de 
maduración 
 Imposibilidad de habilitar una fístula arteriovenosa 
 Disfunción de una fístula arteriovenosa en espera de 
solución 
 Se ha contraindicado la fístula arteriovenosa por 
hipertensión pulmonar grave o insuficiencia cardiaca 
con derivación 
 Previsión de periodo corto de hemodiálisis: receptor 
de trasplante renal de vivo o corta expectativa de vida 
2. Inicio no programado o urgente de diálisis peritoneal 
 Ausencia de catéter o en fase de maduración 
 Descanso peritoneal 
 Paso urgente a hemodiálisis por peritonitis refractaria 
o tunelitis con retirada de catéter 
3.  Tratamiento con plasmaféresis durante más de 3 
semanas 
4. Deseo expreso del paciente 
 
2.2.3.2 INSERCIÓN DEL CVC 
Para canalizar el CVC se debe individualizar a cada paciente, la 
vena seleccionada será de acuerdo la longitud del catéter y 
características constitucionales del paciente. Solo en casos 
inusuales se emplea la vena subclavia ya que tienen mayores 
complicaciones trombóticas, generalmente se prefiere emplear la 
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vena yugular interna derecha, vena yugular interna izquierda, 
vena femoral izquierda y la vena femoral derecha. (6) 
La vena yugular interna derecha es una ruta de acceso preferida 
para los catéteres de hemodiálisis. Pero en caso no esté 
disponible, la vena yugular interna izquierda como una ruta de 
inserción alternativa para la colocación de catéter (47) 
2.2.3.3 COMPLICACIONES RELACIONADAS CON LOS CVC 
 
Las podemos categorizar entre complicaciones precoces y 
tardías 
 
COMPLICACIONES PRECOCES: Este tipo de complicaciones 
son menos frecuentes que las tardías y están en correlación 
directa a la inserción del CVC, ocurriendo de manera inmediata 
o tras su colocación. Entre ellas encontramos: Punción arterial, 
neumotórax, neumomediastino, hematoma perivascular o 
retroperitoneal, reacción a anestesia local, rotura o acodamiento 
del catéter, embolismo aéreo, arritmia cardiaca, parálisis del 
nervio recurrente laríngeo, pseudoaneurismo vasovagal o 
taponamiento pericárdico. Es por esto que se debe vigilar al 
paciente estrictamente durante las primeras horas después de la 
inserción del catéter. 
 
COMPLICACIONES TARDÍAS: Este tipo de complicaciones son 
más frecuentes que las anteriores y están en relación a la 
funcionalidad y el cuidado del CVC. Dentro de ellas encontramos: 
Estenosis venosa central que en mayor frecuencia ocurre en la 
vena subclavia (48), infección de orificio de entrada, bacteriemia 
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asociada a catéter, vaina de fibrina, trombosis venosa en la 
porción intravenosa del catéter, trombosis venosa, infección del 
túnel (tunelitis), migración de la punta del catéter pudiendo 
generar disfunciones o arritmias secundarias a su movilización 
(49), fístula arteriovenosa. 
 
INFECCIÓN 
Dentro de las complicaciones relacionadas con los CVC, 
la infección es la más frecuente y la que tiene una mayor 
tasa de morbimortalidad (50) y su consecuencia sería la 
retirada del mismo. Comparando los accesos vasculares, 
entre los CVC y las fístulas arteriovenosas (FAV) (51), se 
habla de que existe un riesgo de hasta 10 veces más alto 
de presentar bacteriemia en los pacientes con CVC; y 
dentro de ellos los CVC no tunelizados están más 
asociados a bacteriemia que los tunelizados  
Dentro de los estudios analizados, los factores de riesgo 
clínicos asociados a mayor infección de CVC son 
patologías como Diabetes Mellitus, aterosclerosis 
periférica, patologías que impliquen tratamiento 
fibrinolítico, hipoalbuminemia, o en pacientes con un 
tiempo de permanencia largo del CVC (52). 
 
a) Factores de riesgo 
 Factores del huésped 
- En cuanto a la edad, un estudio revela que existe 
tasas más bajas de bacteriemia por CVC en 
pacientes ancianos hemodializados que en jóvenes 
o adultos, aun no se sabe la causa específica, pero 
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se asocia a la reducción de producción de sudor y a 
menor capacidad funcional que supone una menor 
tensión mecánica externa en el catéter. 
 Factores relacionados a dispositivos 
intravasculares:  
- La evidencia reciente muestra tasas similares de 
infecciones asociadas al uso de catéteres venoso 
central en la vena yugular interna y en venas 
femorales, aunque la yugular interna podría ser la 
preferida por razones como la movilidad del paciente 
(53). 
 
b) Causas de infección 
- Colonización de la piel  
La mayor relación que existe la infección del torrente 
sanguíneo asociada a CVC es la colonización a través 
de algunos microorganismos de la piel y 
ocasionalmente propios de la falta de higiene de mano 
de pacientes y personal de salud, ya sea por la 
inserción del CVC al principio o por alguna 
manipulación del mismo. 
- Siembra hematógena 
  Aquí la infección del torrente sanguíneo asociada al 
CVC puede ser causada por otro foco de infección y 
que migró al punto de inserción del CVC, 
principalmente esto está asociado a infecciones del 
tracto gastrointestinal. 




Otra forma de adquirir la infección es a través de la 
administración de aditivos o infusiones contaminadas, 
ésta puede ser causada tras la preparación de la 
solución o por manipulación de los profesionales de 
salud. 
 
c) Patogenia  
Es multifactorial; la vía de acceso más frecuente es la 
colonización endoluminal, que puede ser tras la 
manipulación de las conexiones, tras la infusión de un 
líquido contaminante o tras una diseminación 
hematógena desde un punto distante de infección. 
Después de la inserción del catéter, el segmento 
intravascular se recubre inmediatamente de proteínas 
del huésped y actúan como adhesinas específicas para 
diferentes microorganismos, además se promueve la 
formación de coágulos de fibrina que proporciona una 
fuente de nutrientes para la proliferación bacteriana y 
la formación de una biocapa bacteriana. La 
colonización extraluminal por migración de la flora de la 
piel a través del trayecto cutáneo de fibrina alrededor 
del catéter es más frecuente en catéteres con menos 








IMAGEN 1: Patogenia de la infección 














d)  Manifestaciones clínicas 
Como primer punto tras una infección local los 
pacientes presentarán eritema, dolor y drenaje 
purulento por el del sitio de inserción del catéter venoso 
central. Además, cuando ya existe bacteriemia se 
generará con fiebre elevada con o sin escalofríos, 
taquipnea, taquicardia y en un examen de laboratorio 
leucocitosis.  
 
e) Análisis microbiológico 
- Hemocultivo 
Para demostrar que realmente existe en el paciente 
una infección del torrente sanguíneo por bacterias se 
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realiza ésta prueba, que es un cultivo microbiano de 
muestra sanguínea estudiada por punción 
independiente. La primera indicación para la 
obtención de hemocultivos es por sospechar de 
bacteriemia en pacientes con o sin fuente de infección 
(54) 
- Antibiograma 
El análisis de antibiograma incluye la identificación 
fenotípica de los mecanismos de resistencia e infiere 
el fenotipo inicial nos sirve para establecer medidas y 
protocolos para una mejor aplicación de antibióticos 
(55) 
- Cultivo de punta de catéter 
Se trata de una técnica en la que se corta 
cuidadosamente (asepsia) el extremo distal del 
catéter e insertarlo en un tubo que contiene medio de 
cultivo líquido. Desafortunadamente, el programa no 
puede cuantificar el número de unidades formadoras 
de colonias, después de eso, dado que un solo 
microorganismo vivo puede causar crecimiento 
bacteriano, no puede distinguir su aparente 
colonización de la contaminación accidental cuando 
se retira el catéter. Cultivo positivo tras 18 horas de 
incubación a 35° C. Actualmente no recomendado. 
 Cultivo semi-cuantitativo de punta de catéteres. Esa 
técnica podría representar una fuente para crecimiento 
bacteriano en la superficie exterior de la punta del 
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catéter. A identificar con una técnica que implica el 
hacer rodar unas tres a cuatro veces en la superficie 
de la placa de agar sangre ayudándose de algunas 
pinzas estériles, el segmento intravascular del catéter 
(3-4 cm desde el extremo distal). Si el crecimiento en 
cada placa de cultivo es> 15 UFC (unidad formadora 
de colonias), se considera que el catéter está 
colonizado. Debido a la simplicidad de este método, es 









Para el presente trabajo no se aplicó hipótesis 
3.2 VARIABLES 
3.2.1 Factores asociados a bacteriemias relacionadas a 
CVC 
Elementos que están relacionados o predisponen a una mayor 
incidencia de complicaciones infecciosas, ya sea afectando al 
mismo individuo o en relación a características del catéter venoso 
central que fue insertado. 
 
3.2.2 Perfil microbiológico 
Cuadro de laboratorio que demuestra aislamiento bacteriano en 
pacientes portadores de CVC para hemodiálisis con hemocultivo y 
cultivo de CVC positivo para un germen, determinando la 






























Tipos de CVC 
- CVC 
tunelizado 














































































Tuberculosis Si No 
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dicotómica 
Obesidad Si No 
Nominal 
dicotómica 
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4 METODOLOGÍA DE LA INVESTIGACIÓN 
 
4.1 DISEÑO 
Se trata de un estudio observacional, cohorte retrospectivo, analítico y 
longitudinal. Observacional porque no se intervendrá en el curso normal 
de las variables implicadas en el estudio, sino que se observará su 
progreso de manera natural; longitudinal porque se aplicaron mediciones 
a las variables del estudio más de una vez en el tiempo; analítico porque 
se establecerán relaciones y correlaciones estadísticas entre las 
variables; de cohortes porque se obtuvo dos grupos de estudio, ambos 
expuestos a un factor que es el uso de catéter venoso central para ser 
hemodializados, pero un grupo desarrolló una complicación que es la 
bacteriemia; retrospectivo, porque se tomarán los datos de un punto en 
el tiempo hacia atrás. 
 
4.2 ÁMBITO DE ESTUDIO 
El Hospital Daniel Alcides Carrión III de Tacna tiene un nivel de categoría 
II-I. Dicho hospital cuenta con el servicio de Diálisis Peritoneal y 
Hemodiálisis para los pacientes que necesiten terapia de reemplaza 
renal. 
Tras la evaluación e indicación del médico nefrólogo para la inserción del 
catéter venoso central debe ser colocado dependiendo del estado del 
paciente y del tipo de CVC, previa firma del consentimiento informado, 
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con las medidas de bioseguridad necesarias y el uso de Clorhexidina 
mayor del 0.5% antes de cada sesión de Hemodiálisis. 
 
Las sesiones de Hemodiálisis tienen distintos turnos de lunes a sábado. 
Los pacientes acuden dependiendo de las indicaciones del médico 
nefrólogo, generalmente 3 veces a la semana. Los días lunes y miércoles 
hay 3 turnos al día, los días martes, jueves y sábados hay 4 turnos al día. 
En cada turno se cita alrededor de 13 pacientes. 
4.3 POBLACIÓN Y MUESTRA 
4.3.1 Población 
La población está conformada por pacientes con diagnóstico de 
Enfermedad renal crónica en terapia de reemplazo renal en 
Hemodiálisis en el Hospital Daniel Alcides Carrión III de Tacna 
entre los años 2017 a 2020. Se trabajará con el total de la 
población, por lo que no se requerirá de muestreo. 
N = Pacientes del Hospital Daniel Alcides Carrión en el servicio de 
Hemodiálisis 
N = 155 
De los 155 pacientes: 53 tuvieron como diagnóstico Enfermedad 
renal crónica en terapia de reemplazo renal en Hemodiálisis y 
Bacteriemia relacionada a catéter venoso central (grupo de interés) 
y 102 pacientes con diagnósticos de Enfermedad renal crónica en 
terapia de reemplazo renal en Hemodiálisis (grupo control). 
 
a) Criterios de inclusión para grupo de interés:  
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- Pacientes con Enfermedad renal crónica pertenecientes a la 
unidad de Hemodiálisis del Hospital Daniel Alcides Carrión III 
de Tacna. 
- Pacientes portadores de CVC con signos clínicos de infección: 
Fiebre, escalofríos, hipotensión o inestabilidad hemodinámica, 
trastorno de conciencia, llenado capilar prolongado (> 2 
segundos), qSOFA ≥ 2; a los que no se le encuentra otro foco 
infeccioso (57). 
- Pacientes con bacteriemia relacionada a CVC: Pacientes con 
signos clínicos de infección, a los que se les descartó otro foco 
de infección, con dos hemocultivos positivos: uno del lumen 
del catéter venoso central y otro hemocultivo de una vena 
periférica con el mismo germen aislado (57). 
b) Criterios de inclusión para grupo de control:  
- Pacientes con Enfermedad renal crónica pertenecientes a la 
unidad de Hemodiálisis del Hospital Daniel Alcides Carrión III 
de Tacna. 
- Pacientes que no presentaron bacteriemia relacionada a CVC 
durante los años de estudio. 
c) Criterios de exclusión para grupo de interés y control 
- Pacientes con información incompleta. 






4.4 TÉCNICA E INSTRUMENTO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
4.4.1 Técnica 
La técnica fue la recopilación. La información fue tomada de las 
historias clínicas físicas y virtuales del hospital y del registro 
nacional de diálisis con el que cuenta el Seguro Social. 
Además de los resultados de análisis microbiológico con 
hemocultivo y cultivo de punta de catéter. 
4.4.2 Instrumento de Recolección de datos 
- Ficha de recolección de datos 
En primer lugar, se realizó la coordinación respectiva y trámite 
administrativo que fue necesario para obtener la autorización y 
permisos para la realización del estudio. Para la recolección de 
los datos se revisaron las historias clínicas en la oficina de 
archivos del Hospital Daniel Alcides Carrión III de Tacna, se 
tomarán las historias clínicas de todos los pacientes del servicio 
de Hemodiálisis desde el 01 de enero del 2017 al 31 de diciembre 
del 2020, tanto físicas como virtuales; una vez extraídos se utilizó 
una ficha de recolección de datos que consignaron datos 
fundamentales para los cumplimientos de los objetivos, 
posteriormente fueron ingresados en una base de datos para su 





5 PROCESO DE RECOJO DE DATOS Y PROCEDIMIENTOS 
DE ANÁLISIS DE DATOS 
Tras la recolección de datos de las historias clínicas de los pacientes en 
hemodiálisis, se obtuvieron a los pacientes con Enfermedad renal 
crónica con el diagnóstico de bacteriemia relacionada a catéter venoso 
central y también a los pacientes Enfermedad renal crónica sin el 
diagnóstico de bacteriemia relacionada a catéter venoso central, luego 
se ingresó la información al programa Microsoft Excel 2016, con el cual 
se codificó la información de acuerdo a la operacionalización de 
variables del presente trabajo. 
También se utilizó el programa estadístico STATA 15 para realizar el 
análisis descriptivo de las variables cualitativas y cuantitativas. Las 
variables cualitativas se describieron como frecuencia absoluta y 
relativa y las variables cuantitativas como media y desviación estándar 
cuando la distribución fue normal por el test de Shapiro Wilk o 
Kolmogorov Smirnov y como mediana y rango intercuartil cuando la 
distribución fue no normal. 
Para el análisis bivariado se usó chi cuadrado cuando se cumplieron los 
supuestos en las variables categóricas o exacta de fisher cuando no se 
cumplieron y T de student o U de Mann Withney según correspondió. 
Se consideró estadísticamente significativo cuando el valor de p fue 
inferior a 0.05.  Para el análisis multivariado se utilizará la regresión de 
Poisson de varianzas robustas, reportando los riesgos relativos tanto 




6 ASPECTOS ÉTICOS DEL ESTUDIO 
 
El trabajo realizado es de tipo retrospectivo, por tal motivo no requirió 
de consentimiento informado, pero se recalca que los datos personales 
obtenidos de las historias clínicas virtuales y físicas no se develarán, de 
tal forma se respetaron los principios de ética médica de beneficiencia 
y justicia. El proyecto de tesis fue aprobado por el comité de 
investigación y ética del Hospital Daniel Alcides Carrión III Essalud de 





TABLA 2: CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS, 
COMORBILIDADES Y MORTALIDAD DE LOS PACIENTES CON 
ENFERMEDAD RENAL CRÓNICA EN HEMODIÁLISIS DEL AÑO 2017 AL 
2020 DEL HDAC III ESSALUD TACNA  
Características Frecuencia: N (%) 
Edad* 61.561 (DE: 14.396) 




Hipertensión arterial  125 (80.64%) 
Diabetes Mellitus 2 73 (47.10%) 
Enfermedad cerebro vascular (ECV) 13 (8.39%) 
Enfermedad vascular periférica (EVP) 11 (7.10%) 
Cáncer 9 (5.80%) 
Obesidad 7 (4.52%) 
Tuberculosis 3 (1.94%) 
Fallecido 29 (18.70%) 
 
* Media, DE: Desviación estándar 
Se obtuvo una población de 155 pacientes con ERC en hemodiálisis con uso 
de CVC para dicha terapia. La edad de la población estudiada tuvo una media 
de 61.56 años y una desviación estándar de ± 14.39 años; en relación con el 
sexo, el 55.49% fueron de sexo masculino y el 44.51% de sexo femenino; 
respecto a las comorbilidades de los pacientes: el 80.64% de la población tenía 
hipertensión arterial, el 47.10% diabetes mellitus tipo 2, el 8.39% ECV, el 
7.10% enfermedad vascular periférica, el 5.80% algún tipo de cáncer, el 4.52% 
obesidad y el 1.94% tuberculosis. La mortalidad general de los pacientes con 
ERC en hemodiálisis durante los años estudiados fue del 18.70%. 
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TABLA 3: TIEMPO DE TERAPIA DE REEMPLAZO RENAL Y 
CARACTERÍSTICAS DE USO DEL CVC DE LOS PACIENTES CON 
ENFERMEDAD RENAL CRÓNICA EN HEMODIÁLISIS DEL AÑO 2017 AL 




Tiempo de terapia de reemplazo 
renal en meses ** 40 (18-76) meses 
Tipo de CVC  
- Tunelizado 












Tiempo de uso del CVC en meses ** 19 (5-31) meses 
 
** Mediana – Rango intercuartílico  
 
En relación con el tiempo de terapia de reemplazo renal, la mediana fue de 40 
meses con un rango intercuartílico de 18 a 76 meses; el 83.87% de los 
pacientes tenía CVC tunelizado, el 16.12% restante tenía CVC no tunelizado; 
en cuanto a la localización de inserción del CVC: el 54.84% tenía CVC yugular, 
el 40% subclavio y el 5.16% femoral; el tiempo de uso de CVC tuvo una 





TABLA 4: FRECUENCIA Y NUMERO DE EPISODIOS DE BACTERIEMIA 
RELACIONADA A CVC EN PACIENTES CON ENFERMEDAD RENAL 
CRÓNICA EN HEMODIÁLISIS DEL AÑO 2017 AL 2020 DEL HDAC III 
ESSALUD TACNA  
 
 
Durante los años de estudio hubieron 53 pacientes (34.19%) a los que se les 
diagnosticó bacteriemia relacionada a CVC, de ellos el 77.35% presentó sólo 
un episodio de bacteriemia, el 13.20% dos episodios, el 3.77% tres episodios 







Bacteriemia relacionada a CVC 53 (34.19%) 












TABLA 5: CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS DE LA POBLACIÓN DE 
ESTUDIO Y COMPARACIÓN ENTRE LOS QUE TUVIERON DIAGNÓSTICO 
DE BACTERIEMIA RELACIONADA A CVC Y LOS QUE NO 
PRESENTARON BACTERIEMIA RELACIONADA A CVC 
 
* Media y desviación estándar 
Variable Total (n=155) 
No Bacteriemia 
relacionada a CVC 
(n=102) 
Bacteriemia 
relacionada a CVC 
(n=53) 
Valor P 
Edad * 61.56 (DE: 14.39) 60.74 (DE: 12.68) 63.13 (DE: 17.24) 0.173a 










Hipertensión arterial (%)    0.912b 
- No 30 (19.35%) 21 (70%) 9 (30%)  
- Sí 125 (80.64%) 81 (64.80%) 44 (35.20)  
Diabetes Mellitus 2 (%)    0.489b 
- No 82 (52.10%) 56 (68.29) 26 (31.71)  
- Sí 73 (47.10%) 46 (63.01) 27 (36.99)  
EVP (%)    0.047c 
- No 144 (92.90%) 98 (68.06) 46 (31.94)  
- Sí 11 (7.10%) 4 (36.36) 7 (63.64)  
ECV (%)    0.001c 
- No 142 (91.61%) 99 (69.72) 43 (30.28)  
- Sí 13 (8.39%) 3 (23.08) 10 (76.92)  
Cáncer    0.719c 
- No 146 (96.20%) 95 (65.07) 51 (34.93)  
- Sí 9 (5.80%) 7 (77.78) 2 (22.22)  
Obesidad    0.231c 
- No 148 (95.48%) 99 (66.89) 49 (33.11)  
- Sí 7 (4.52%) 3 (42.86) 4 (57.14)  
Tuberculosis (%)    0.269c 
- No 152 (98.06) 101 (66.45) 51 (33.51)  
- Sí 3 (1.94%) 1 (33.33) 2 (66.67)  
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a U-Mann Whitney b Chi2 c Exacta de Fisher  
EVP: Enfermedad vascular periférica 
ECV: Enfermedad cerebrovascular 
 
En el estudio se identificaron a 53 pacientes que presentaron bacteriemia 
relacionada a CVC. Al comparar los grupos de pacientes que desarrollaron y 
no desarrollaron bacteriemia, la media de la edad del grupo que sí desarrolló 
fue de 63.13 años con una desviación estándar de 17.24 años, mientras que 
la media de la edad del grupo que no la desarrolló fue de 60.74 años con una 
desviación estándar de 12.68 años, siendo esta diferencia estadísticamente 
no significativa (p = 0.173). En relación con el sexo, las mujeres desarrollaron 
bacteriemia en un 34.78% y los hombres en un 33.72%, siendo esta diferencia 
entre los grupos no significativa (p = 0.89); en relación con las comorbilidades 
presentadas, en el grupo de pacientes con bacteriemia la diabetes y la 
hipertensión arterial estuvieron presentes en el 36.99% y el 35.20% 
respectivamente, pero no hubo significancia estadística; así mismo en este 
grupo de pacientes las comorbilidades: cáncer, obesidad y tuberculosis 
tampoco tuvieron significancia estadística. 
Por otro lado el 63.64% de los pacientes en hemodiálisis con enfermedad 
vascular periférica desarrolló bacteriemia, lo cual fue estadísticamente 
significativo (p = 0.047); de igual manera el 76.92% de los pacientes en 
hemodiálisis con enfermedad cerebrovascular desarrollaron bacteriemia y 





TABLA 6: TIEMPO DE TERAPIA DE REEMPLAZO RENAL Y 
CARACTERÍSTICAS DE USO DEL CVC ENTRE LOS PACIENTES QUE 
TUVIERON DIAGNÓSTICO DE BACTERIEMIA RELACIONADA A CVC Y 
LOS QUE NO PRESENTARON BACTERIEMIA RELACIONADA A CVC 
 
** Mediana y rango intercuartílico   
a U-Mann Whitney b Chi2 c Exacta de Fisher  
TRR: Terapia de reemplazo renal, CVC: catéter venoso central. 
 
El tiempo de terapia de reemplazo renal para los pacientes que no 
desarrollaron bacteriemia tuvo una mediana de 37 meses con un rango 
intercuartílico de 17 a 90 meses y de los que desarrollaron esta complicación 
la mediana fue de 42 meses con un rango intercuartílico de 24 a 58 meses; el 
valor p en esta comparación no fue significativo (p = 0.98) 
Respecto al tipo de CVC la diferencia en cuanto al desarrollo de la bacteriemia 
no fue significativa (p = 0.83) y el 33.18% y 36% de los pacientes con que 
tenían catéter no tunelizado y tunelizado respectivamente desarrollaron 
bacteriemia. El tiempo de permanencia del CVC en los pacientes mostró 








Tiempo de TRR en meses ** 40 (RIC: 18-76) 37 (17-90) 42 (24-58) 0.980 a 
Tipo de CVC (%)    0.835b 
- No tunelizado 130 (83.87%) 86 (66.15) 44 (33.85)  
- Tunelizado 25 (16.12%) 16 (64.00) 9 (36.00)  
Tiempo de permanencia de 
CVC en meses ** 
19 (5-31) 27 (8-33) 12 (1-23) <0.000a 
Lugar del CVC    0.004b 
- Yugular 85 (54.84%) 60 (70.59) 25 (29.41)  
- Subclavio 62 (40.00%) 41 (66.13) 21 (33.87)  
- Femoral 8 (5.16%) 1 (12.50) 7 (87.50)  
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significancia estadística (p<0.000). Los pacientes que no desarrollaron 
bacteriemia tuvieron una mediana de 27 meses de uso de CVC con un rango 
intercuartílico de 8 a 33 y los que desarrollaron bacteriemia tuvieron una 
mediana de 12 meses con un rango intercuartílico de 1 a 23 meses. 
 
El lugar de inserción de CVC se asoció significativamente con la presencia de 
bacteriemia relacionada a CVC (p 0.004). El 29.41% de los pacientes con 
acceso yugular desarrollaron bacteriemia, así mismo el 33.87% de los 
pacientes con acceso subclavio y el 87.50% de los pacientes con acceso 




TABLA 7: PACIENTES FALLECIDOS DENTRO DE POBLACIÓN DE 
ESTUDIO Y COMPARACIÓN ENTRE LOS QUE TUVIERON DIAGNÓSTICO 
DE BACTERIEMIA RELACIONADA A CVC Y LOS QUE NO 
PRESENTARON BACTERIEMIA RELACIONADA A CVC 
 
Respecto al análisis de mortalidad, durante los años de estudio, el 18.7% de 
pacientes con ERC en hemodiálisis con uso de CVC fallecieron, el 37.9% de 
ellos fallecieron con el diagnóstico de bacteriemia relacionada a CVC. Es decir, 
de los 53 pacientes con bacteriemia relacionada a CVC el 20.7% falleció tras 
ésta infección.  
  







Fallecido (%)    0.638b 
- No 126 (81.30%) 84 (66.67) 42 (33.33)  
- Sí 29 (18.70%) 18 (62.07) 11 (37.93)  
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TABLA 8: ANÁLISIS DE REGRESIÓN DE POISSON PARA EVALUAR LOS 
FACTORES DE RIESGO DE BACTERIEMIA RELACIONADA A CVC EN 
PACIENTES CON ERC EN HEMODIÁLISIS 
 
cRR: Riesgo relativo crudo, aRR: Riesgo relativo ajustado, CVC: catéter venoso central  
 
En el análisis multivariado utilizando la regresión de Poisson, la enfermedad 
vascular periférica tiene un RR de 1.99 (IC 95% 1.198 – 3.310) para desarrollar 
bacteriemia relacionada a CVC, esto indicaría que la presencia de esta 
comorbilidad hace que el paciente renal crónico tenga prácticamente el doble 
de riesgo de desarrollar dicha bacteriemia. En relación con el mismo efecto 
tenemos que la ECV tiene un RR de 2.54 (IC 95% 1.72 – 3.75), lo que significa 
un riesgo de 2.5 veces más de desarrollar infección en relación a los que no la 
 Modelo crudo Modelo ajustado 
Variable cRR (95% IC) Valor p aRR (95% IC) Valor p 
Enfermedad vascular 
periférica 
1.992 (1.198-3.310) 0.008 1.387 (0.775-2.482) 0.270 
Enfermedad cerebro 
vascular 
2.540 (1.720-3.751) <0.000 1.524 (0.988-2.349) 0.056 
Lugar del CVC  






  - Subclavio 1.151 (0.712-1.862) 0.001 0.668 (0.374-1.192) 0.172 
  - Femoral 2.975 (1.950-4.537) <0.000 1.146 (0.523-2.512) 0.732 
Tiempo del CVC 






  - 2-12 meses 0.514 (0.332-0.795) 0.003 0.500 (0.326-0.767) 0.002 
  - 13-24 meses 0.447 (0.242-0.826) 0.010 0.396 (0.203-0.773) 0.007 
  - >=25 meses 0.242 (0.139-0.419) <0.000 0.208 (0.101-0.426) <0.000 
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padecen. Respecto al lugar de inserción del CVC, el catéter subclavio tiene un 
RR de 1.15 (IC 95% 0.71 – 1.86) y el femoral un RR de 2.97 (IC 95% 1.95 – 
4.53) en referencia al sitio yugular, esto significa que los pacientes que tienen 
catéter subclavio y femoral tienen 1.15 y 2.97 veces, respectivamente, más 
riesgo de desarrollar bacteriemia relacionada a CVC. Así mismo, el tener el 
CVC de 2 a 12 meses disminuyó el riesgo de bacteriemia un 49% en 
comparación a tenerlo menos de 1 mes [RR 0.51 (0.33 – 0.79)], haciendo la 
misma comparación, el tener el catéter de 13 a 24 meses disminuyó el riesgo 
en un 56% [RR 0.44 (IC 95% 0.24 – 0.82)] y más de 25 meses disminuyó el 
riesgo en un 76% [RR 0.24 (IC 95% 0.13 – 0.41)]. Según el modelo ajustado 
de riesgo relativo, el tiempo de permanencia del CVC fue la única variable con 
asociación estadísticamente significativa, siendo un factor protector la 













GRÁFICO N°01: DISTRIBUCIÓN DE TIPO DE MICROORGANISMOS 
PATÓGENOS AISLADO DE CULTIVO BACTERIOLÓGICO DE CVC Y 
HEMOCULTIVO DE PACIENTES CON ERC EN HEMODIÁLISIS EN EL 




Se aislaron en los 4 años de estudio 73 microorganismos patógenos causantes 
de bacteriemia relacionada a CVC en pacientes con ERC en hemodiálisis en 
el HDAC III Essalud Tacna, del año 2017 al 2020. El 52,05 % (n=38) 
correspondieron a bacterias Gram positivas, el 45,20% (n=33) a bacterias 





















GRAFICO N° 02: DISTRIBUCIÓN DE FRECUENCIA DE BACTERIAS 
AISLADOS DE CULTIVO BACTERIOLÓGICO DE CVC Y HEMOCULTIVO 
DE PACIENTES CON ERC EN HEMODIÁLISIS EN EL HDAC III ESSALUD 
TACNA, DEL AÑO 2017 A 2020. 
 
Con relación a la distribución general de frecuencia de microorganismos 
patógenos, el germen más frecuentemente aislado fue Estafilococo Coagulasa 
Negativo en un 42.04 % (n=29), seguido de Acinetobacter Baumanii con un 
13,69% (n=10), otras bacterias encontradas fueron Pseudomona Aeruginosa 
8,21% (n= 6), Estafilococo Aureus 6.84% (n=5), Klebsiella Pneumoniae 5,47% 
(n=4), Enterococcus Faecalis 4,10% (n= 3), Escherichia Coli 4,10% (n=3), 
Stenotrophomonas Maltophilia 2,73% (n=2), Serratia Marcescens 2,73% 
(n=2), Leclercia Adecarboxylata 1,36% (n=1) , Burkholderia cepacia 1,36% 
(n=1),  Enterobacter Cloacae 1,36% (n=1), Citrobacter Freundii 1,36% (n=1),  
Proteus Mirabilis 1,36% (n=1), Enterococcus Faecium 1,36% (n=1), 
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GRÁFICO N°03: DISTRIBUCIÓN DE BACTERIAS GRAM POSITIVO 
AISLADAS DE CULTIVO BACTERIOLÓGICO DE CVC Y HEMOCULTIVO 
DE PACIENTES CON ERC EN HEMODIÁLISIS EN EL HDAC III ESSALUD 
TACNA, DEL AÑO 2017 A 2020. 
 
 
Con respecto a las bacterias Gram positivas, se encontraron 38 bacterias, 
predominando el grupo de Estafilococo coagulasa negativo (Estafilococo 
epidermidis, Estafilococo Haemolyticus, Estafilococo Hominis, Estafilococo 
Capitis y Estafilococo Xylosus) en 76,31 % (n=29), como se observa en el 
GRÁFICO N°03, en segundo lugar Estafilococo Aureus en un 13,15% (n=5), 







TABLA N° 09: PERFIL DE RESISTENCIA BACTERIANA DE BACTERIAS 
GRAM POSITIVO EN  CULTIVO BACTERIOLÓGICO DE CVC Y 
HEMOCULTIVO DE PACIENTES CON ERC EN HEMODIÁLISIS EN EL 



















































































































El perfil de resistencia bacteriana de Bacterias Gram positivo evidenció que 
además de su alta resistencia a Penicilina (72.41% de Estafilococos coagulasa 
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negativo, 80% de Estafilococo Aureus y 100% de E. Faecium y E. Faecalis) es 
resaltante que el 89.65% de las muestras de Estafilococos coagulasa negativo 
y el 60% de muestras de Estafilococo Aureus son resistentes a Oxacilina; así 
como el 40% de las muestras de E. Aureus mostraron resistencia a 
Clindamicina. Además el 65.51% de las muestras de Estafilococo coagulasa 
negativo son resistentes a Trimetropin/Sulfametoxazol y a Clindamicina y el 
72.41% resistente a Ciprofloxacino. Respecto a E. Faecalis resalta su 
resistencia a Tetraciclina en el 100% de sus muestras y en 33.33% a 
Vancomicina. Por otro lado E. Faecium no presentó resistencia ni a 




GRÁFICO N°04: DISTRIBUCIÓN DE BACTERIAS GRAM NEGATIVO 
AISLADAS DE CULTIVO BACTERIOLÓGICO DE CVC Y HEMOCULTIVO 
DE PACIENTES CON ERC EN HEMODIÁLISIS EN EL HDAC III ESSALUD 













Se encontraron en total 33 muestras de este tipo de bacterias (45.20% del 
total), dentro de ellas el más frecuente fue Acinetobacter Baumanii 30.30% 
(n=10), luego Pseudomona Aeruginosa 18.18% (n=6), Klebsiella Pneumoniae 
12.12% (n=4), Escherichia Coli 9.09% (n=3), Stenotrophomonas Maltophilia 
6.06% (n=2), Serratia Marcescens 6.06% (n=2), Leclercia Adecarboxylata 
3.03% (n=1), Burkholderia Cepaciae 3.03% (n=1), Enterobacter Cloacae 
3.03% (n=1), Citrobacter Freundii 3.03% (n=1), Proteus Mirabilis 3.03% (n=1) 




























TABLA N°10: PERFIL DE SUSCEPTIBILIDAD BACTERIANA DE 
ACINETOBACTER BAUMANII EN CULTIVO BACTERIOLÓGICO DE CVC Y 
HEMOCULTIVO DE PACIENTES CON ERC EN HEMODIÁLISIS EN EL 






















































Se encontraron 10 muestras de Acinetobacter Baumanii, indicando pobre 
sensibilidad a los antibióticos estudiados, su mayor sensibilidad es del 20% 
(n=2) a Ampicilina/Sulbactam. Con respecto a la resistencia bacteriana, se 
encontró resistencia del 100% de las muestras a Ceftazidima, Meropenem, 




TABLA N°11: PERFIL DE SUSCEPTIBILIDAD BACTERIANA DE 
PSEUDOMONA AERUGINOSA EN CULTIVO BACTERIOLÓGICO DE CVC 
Y HEMOCULTIVO DE PACIENTES CON ERC EN HEMODIÁLISIS EN EL 

























































Con respecto a la sensibilidad bacteriana de Pseudomona Aeruginosa, se 
observó que la mayor sensibilidad fue del 100% de las muestras a Colistina y 
el 66.66% a Piperacilina/Tazobactam. Respecto a la resistencia bacteriana de 
ésta bacteria, la mayor resistencia fue del 100% de las muestras a Ceftazidima, 
además el 83.33% a Meropenem e Imipenem y el 66.66% a Ciprofloxacino y 
Levofloxacino. El 50% de las muestras fueron resistentes a Cefepime, 




TABLA N°12: PERFIL DE SUSCEPTIBILIDAD BACTERIANA DE 
KLEBSIELLA PNEUMONIAE EN CULTIVO BACTERIOLÓGICO DE CVC Y 
HEMOCULTIVO DE PACIENTES CON ERC EN HEMODIÁLISIS EN EL 








































































Se encontraron 4 muestras de Klebsiella Pneumoniae, indicando la mayor 
sensibilidad del 100% a Amikacina y Colistina y en un 75% a 
Piperacilina/Tazobactam, Meropenem, Imipenem, Gentamicina, Levofloxacino 
yCiprofloxacino. Por otro lado, en el perfil de resistencia bacteriana, se 
encontró la mayor resistencia del 50% a Amoxicilina/Acido Clavulánico, 
Ampicilina/Sulbactam, Ceftazidima, Cefotaxima y Cefepime. 
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TABLA N°13: PERFIL DE SUSCEPTIBILIDAD BACTERIANA DE 
ESCHERICHIA COLI EN CULTIVO BACTERIOLÓGICO DE CVC Y 
HEMOCULTIVO DE PACIENTES CON ERC EN HEMODIÁLISIS EN EL 














































































Se encontraron 3 muestras de Escherichia Coli, el 100% de muestras fueron 
resistentes a Ampicilina, Gentamicina y Levofloxacino; además el 33.33% de 
68 
 
las muestras presentó resistencia a Ampicilina/Sulbactam, Ceftazidima, 
Cefotaxima, Cefepime y Colistina.  Por otro lado, se encontró la mayor 
sensibilidad del 100% (n=3) de las muestras a Amoxicilina/Acido Clavulánico, 





TABLA N° 14: PERFIL DE RESISTENCIA ANTIBACTERIANA DE 
SERRATIA MARCESCENS, STENOTROPHOMONAS MALTOPHILIA, 
LECLERCIA ADECARBOXYLATA, ENTEROBACTER CLOACAE, 
CITROBACTER FREUNDII, PROTEUS MIRABILIS, MORGANELLA 
MORGANII Y BURKHOLDERIA CEPACIA EN CULTIVO 
BACTERIOLÓGICO DE CVC Y HEMOCULTIVO DE PACIENTES CON ERC 























































































































































































































































































Además se encontraron 2 muestras de Serratia Marcescens, como se observa 
en la Tabla N° 14, 1 de ellas fue resistente a Levofloxacino y Ciprofloxacino. 
La muestra de Enterobacter Cloacae fue resistente a Cefepime y Gentamicina.  
La muestra de Citrobacter Freundii fue resistente a Amoxicilina/Acido 
Clavulánico, Ampicilina, Ampicilina/Sulbactam, Cefepime, 
Piperacilina/Tazobactam y Amikacina. La muestra de Proteus Mirabilis fue 
resistente a Ampicilina, Ceftazidima, Cefepime, Gentamicina, Levofloxacino y 
Ciprofloxacino.  Las 2 muestras de Stenotrophomonas Maltophilia, la muestra 
de Leclercia Adecarboxylata, la muestra de Morganella Morgani y la muestra 








En el presente trabajo se incluyeron 155 pacientes con una media de edad de 
61.56 años, donde un poco más de la mitad (55.49%) de los pacientes eran 
de sexo masculino; en los diferentes estudios revisados el tamaño muestral 
fue algo que no ha tenido uniformidad, ya que Carrasco (35) y Mitchell (37) 
tuvieron como muestra en estudio de 35 y 34 pacientes respectivamente, muy 
en contraste con las cifras de 464 y 472 pacientes que estudiaron Murea y 
Shingarey respectivamente (34,32). Algunos estudios que tuvieron similitudes 
respecto al tamaño muestral, fueron los realizados por Arribas Cobo (31), Sahli 
(33), quienes incluyeron en su estudio a 100 y 94 pacientes respectivamente. 
Respecto a la presencia de comorbilidades en la población general estudiada, 
se observó que la comorbilidad predominante fue Hipertensión Arterial, con un 
80% (n=125), además casi el 50% (n=73) de los pacientes tenían diagnóstico 
de Diabetes Mellitus. En menor proporción: enfermedad cerebro vascular 
(8%), enfermedad vascular periférica (7%), cáncer (6%) y obesidad (4.5%). 
 
53 pacientes desarrollaron bacteriemia relacionada a CVC; se encontró que 8 
de cada 10 pacientes tuvieron solo un episodio de bacteriemia y el 20% 
restante tuvieron de 2 a más episodios. En este sentido dos estudios hablan 
de la recurrencia de infecciones o varios episodios, el trabajo de Carrasco (35) 
nos dice que el 3% de los participantes tuvieron 4 ingresos hospitalarios por 
año relacionados a infecciones relacionadas al catéter, y otro 6% tuvieron 2 o 
3 ingresos en el mismo periodo de tiempo; un estudio más grande como el de 
Shingarev (32), reportó que el 35% de pacientes presentaba una infección 
relacionada a CVC en los primeros tres meses, el 54% a los seis meses y casi 




La edad media de los pacientes con bacteriemia relacionada a CVC fue de 
63.13 años con una desviación estándar de 17.24 años; el 54.7% fueron del 
sexo masculino y el 45.3% del sexo femenino. La edad y el sexo no se 
asociaron con mayor riesgo de bacteriemia relacionada a CVC, pero sí tuvo 
significancia estadística la asociación con las comorbilidades: enfermedad 
vascular periférica (p: 0.047) y enfermedad cerebro vascular (p: 0.001). En los 
estudios revisados se encontró similitud con el estudio de Murea M. et al (34) 
donde no se encontró asociación de bacteriemia relacionada a CVC con el 
sexo de los pacientes; hay que mencionar también el trabajo de Shingarev R. 
et al (31) que estudió la asociación entre bacteriemia con la edad, sexo y la 
enfermedad vascular periférica, no encontrando significancia estadística para 
ninguna de estas variables, pero en el presente trabajo sí se encontró 
asociación con la EVP.  Los pacientes con enfermedad cerebrovascular 
desarrollan una inmunodepresión significativa, caracterizada principalmente 
por linfopenia, regulación positiva de citocinas antiinflamatorias y atrofia 
esplénica; esta inmunodepresión se evidencia claramente durante el período 
posterior al ictus, que conlleva al aumento del riesgo de contraer infecciones 
sistémicas (58), lo cual explicaría la asociación entre bacteriemia relacionada 
a CVC en pacientes hemodializados con el diagnóstico de enfermedad cerebro 
vascular que se encontró en nuestro estudio. La asociación entre enfermedad 
vascular periférica con el desarrollo de bacteriemia relacionada a CVC se 
explicaría porque la EVP conlleva a un estado de hipoalbuminemia en los 
pacientes con terapia de reemplazo renal, añadido al compromiso que provoca 
la enfermedad de fondo que es la enfermedad renal crónica.  
 
Respecto al análisis del tiempo de permanencia del CVC, en esta investigación 
se obtuvo que aquellos que tenían CVC por menos tiempo eran los que tenían 
más riesgo de presentar bacteriemia, además tener un CVC entre 2 a 12 
meses disminuyó el riesgo de bacteriemia un 49% en comparación a tenerlo 
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por menos o igual de un mes, estadísticamente significativo (p:0.003); esto es 
contrario a lo indicado por Morales (38) que indicó que las infecciones 
relacionadas al CVC se asocian cuando este se usa más de 90 días e incluso 
Sahli (33) concluyó que sólo con el uso mayor a 10 días ya se tiene riesgo de 
infección. Así mismo la información revisada nos dice que el factor de riesgo 
más importante para la bacteriemia relacionada con el catéter tunelizado es la 
duración prolongada del uso (63). La falta de correspondencia con la literatura 
y antecedentes podría deberse a que la mayoría de CVC de los pacientes que 
desarrollaron bacteriemia en el presente trabajo fueron temporales o no 
tunelizados, pero cabe recalcar que no se realizó el análisis de esta 
asociación, solo se evaluaron como variables separadas, por lo que se 
recomienda realizar más estudios en el área de hemodiálisis del hospital, con 
enfoque en ésta variable, con el fin de contrastar resultados y determinar si 
existe evidencia que lo señale como factor protector para bacteriemia. 
 
 
Por otro lado, en el presente trabajo se obtuvo que el lugar de inserción de 
CVC se asoció significativamente con la presencia de bacteriemia (p 0.004), 
además mostró que el 87.5% de los pacientes que tuvieron un CVC femoral 
desarrollaron bacteriemia relacionada a CVC y que el acceso femoral tiene 
casi 3 veces más riesgo de desarrollar bacteriemia en relación al acceso 
yugular (IC 95% 1.95-4.53). La tasa de infección puede variar según el sitio de 
inserción del catéter, es así que existe evidencia contradictoria sobre dicho 
riesgo (61). Sin embargo, el Consenso nacional sobre infecciones asociadas 
a catéteres vasculares centrales publicada por la Revista Chilena de 
Infectología (62) indica que la elección del sitio anatómico de inserción de un 
CVC depende de la experiencia y confiabilidad del equipo médico y de los 
factores anatómicos de cada paciente, por otro lado desaconseja la inserción 
de CVC como primera elección en pacientes adultos para su uso por un tiempo 
prolongado, debido a su mayor frecuencia de complicaciones infecciosas y 
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mecánicas, en comparación con el acceso vascular subclavio. El estudio de 
Oliver M. et al (63) mostró que el riesgo de presentar bacteriemia relacionada 
a CVC aumenta si la inserción del CVC es en la vena femoral en comparación 
con la inserción en la vena yugular interna [riesgo relativo de bacteriemia 3,1 
(IC del 95%, 1,8 a 5,2)]. Así mismo, el trabajo realizado por Vanejas J. et al 
(36) identificó como factor de riesgo más asociado a bacteriemia al uso de 
CVC femoral (HR 3.66; IC 1,71-7,82; p 0,001). Esto se podría explicar por el 
uso frecuente del acceso femoral en situaciones de emergencia, en el cual no 
siempre se puede respetar todas las normas de bioseguridad, añadido a que 
generalmente estos pacientes están más gravemente enfermos, teniendo así 
más riesgo de complicaciones infecciosas (64). Además, los CVC femorales 
fueron catalogados como de alto riesgo infeccioso ya que en dicha zona la 
densidad bacteriana es más elevada y por la posible colonización entérica 
(65). 
 
De los 53 pacientes del presente estudio con el diagnóstico de bacteriemia 
relacionada a CVC, el 20.7 % (n=11) fallecieron a causa de ésta infección, 
durante los años 2017 a 2020. Algo similar a un estudio realizado por Carrasco 
Salinas C. et al (69), en un hospital de Madrid, durante el año 2011 registró 
una mortalidad del 14.28% (n=5) de una población de 35 pacientes en 
Hemodiálisis con el diagnóstico de Bacteriemia relacionada a CVC. 
 
La literatura nos dice que en la etiología de las bacteriemias relacionadas a 
CVC en pacientes hemodializados una de las dos terceras partes es de Gram 
positivos (66) lo cual se cumplió en el presente trabajo, pues más de la mitad 
de los microorganismos aislados correspondieron a bacterias Gram positivas, 
lo restante se dividió entre bacterias Gram negativos y hongos. Las cinco 
bacterias aisladas con mayor frecuencia fueron: Estafilococo Coagulasa 
Negativo, Acinetobacter baumanni, Pseudomona aeruginosa, Estafilococo 
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aureus y Klebsiella Pneumoniae que corresponden al 68.42% de los 
microorganismos aislados. Algo distante con los estudios revisados, en donde 
la bacteria más frecuentemente aislada es Estafilococo Aureus, como en el 
estudio de Sahli (33) en donde el Estafiloco Aureus corresponde a más de la 
tercera parte de microorganismos aislados (si bien coincide en la clasificación 
Gram, no lo hace en el microorganismo específico), seguidos de Klebsiella 
Pneumoniae y Estafilococo coagulasa negativo. Así mismo el estudio realizado 
por Sanavi S. et al. (67) en donde el 42% de las bacterias aisladas fue 
Estafilococo aureus, Estafilococo coagulasa negativa 20%, E. Coli 19%, 
Enterococcus 7%, Streptococcus D 7%, Pseudomonas Aeruginosa 4% y 
Klebsiella P. 1%.  En el ámbito nacional, el trabajo presentado por Morales 
Antón C. (38), mostró que el 60% de las bacterias aisladas fue Estafilococo 
Aureus, 25% Estafilococo coagulasa negativo, 11% Klebsiella Pneumoniae y 
4% Ochrobactrum Anthropi. 
 
En el presente estudio resalta la alta resistencia del grupo de Estaf. Coagulasa 
Negativo a Oxacilina, en un 89.65% de las muestras encontradas y 65.51% a 
TMP/SMX y a Clindamicina. Se encontraron 3 casos de SARM (estafilococo 
aureus meticilino resistente), pero todas las muestras de Estaf. Aureus fueron 
sensibles a Vancomicina y Linezolid. Así mismo las 3 muestras de Enterococo 
Faecalis mostraron sensibilidad a Ampicilina y Linezolid, solo una muestra fue 
resistente a Vancomicina. La muestra de Enterococo Faecium presentó 
resistencia a Ampicilina, pero sensibilidad a Linezolid y Vancomicina. De las 
10 muestras de Acinetobacter Baumanii solo 2 (20%) fueron sensibles a 
Ampicilina/Sulbactam, no se pudo definir la susceptibilidad respecto a 
Piperacilina/Tazobactam ya que no se registraron en el informe de estos 
cultivos, y hubo resistencia de todas las muestras a los demás antibióticos 
estudiados. Perfil microbiológico algo similar al estudio de Conto Moreno A. 
(68) titulado “Perfil microbiológico de sensibilidad y de resistencia microbiana 
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en infecciones asociadas a catéter venoso central en los pacientes ingresados 
en los servicios de Unidad de Cuidados Intensivos, Medicina interna y unidad 
de Hemodiálisis de SERMESA Managua en el periodo de febrero 2016 a 
diciembre 2018”  en el que hubo sensibilidad del 100% de las muestras de 
Estafilococo Aureus a Vancomicina, pero no se evaluó resistencia a Oxacilina 
ni Linezolid; y respecto a Acinetobacter Baumanii, se identificó resistencia del 
100% de las muestras de a Ceftazidima y el 66.6% a Imipenem y Meropenem. 
No se pudo encontrar en la búsqueda realizada otros estudios que analicen 
los antibiogramas de microorganismos aislados en bacteriemias relacionadas 
a CVC específicamente en pacientes hemodializados, pero es importante 
recalcar que la guía de Essalud (57) indica para el tratamiento empírico de 
estos pacientes la terapia dual de Vancomicina mas Ceftazidima como primera 
elección, además la duración de dicho tratamiento varía según el agente 
microbiano, entre 1 a 4 semanas.  
 
El presente estudio tiene una serie de limitaciones: Se trata de un estudio 
retrospectivo, es así que no se pudieron eliminar la presencia de variables 
adicionales que podrían haber confundido o modificado los resultados, 
además tampoco se pudo determinar con certeza que el grupo control no haya 
presentado bacteriemia relacionada al CVC ya que no se les tomó 
hemocultivos a todos los pacientes a lo largo de los años de estudio, solo se 
tomaron en cuenta los hemocultivos que sí se realizaron. No se midió el tiempo 
en que sucedió la bacteriemia, solo se obtuvo el tiempo de permanencia del 
CVC, sin distinguir si se le retiró o no el CVC a los pacientes tras algún tipo de 
complicación infecciosa. Por otro lado no se consiguió la data del escenario 







1. La edad media de la población que desarrolló bacteriemia relacionada 
a CVC fue de 63.13 años con una desviación estándar de 17.24 años; 
el 54.7% de dichos pacientes fueron del sexo masculino y el 45.3% del 
sexo femenino. Ninguna de estas características se asoció 
estadísticamente al desarrollo de infecciones relacionadas al CVC.  
 
2. Las comorbilidades que se asociaron significativamente a desarrollar 
bacteriemia relacionada a CVC en los pacientes en hemodiálisis fueron: 
enfermedad vascular periférica y enfermedad cerebro vascular.  
 
3. Respecto a las características de uso del CVC, la inserción femoral 
presentó mayor riesgo de desarrollar bacteriemia relacionada a CVC. 
Los pacientes que tuvieron el catéter por menos tiempo fueron quienes 
presentaron con mayor frecuencia bacteriemia relacionada a CVC, pero 
existe falta de correspondencia de la literatura con esto dato. 
 
4. Las bacteriemias relacionadas a CVC tuvieron una frecuencia de 
34.19% en el periodo 2017 a 2020. Las 5 bacterias que fueron aisladas 
con más frecuencia fueron: Estafilococo Cogulasa Negativo (42.04%), 
Acinetobacter Baumanii (13.69%), Pseudomona Aeruginosa (8.21%), 
Estafilococo Aureus (6.84) y Klebsiella Pneumoniae (5.47%). 
 
5. En relación al perfil microbiológico, se encontraron 3 SAMR 
(estafilococo aureus meticilino resistente). Mostraron resistencia a 
Vancomicina: ECN (6.89%) y E. Faecalis (33.3%), todas las muestras 
de E. Aureus y E. Faecium fueron sensibles a dicho antibiótico. Todas 
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las muestras de A. Baumanii y P. Aeruginosa fueron resistentes a 
Ceftazidima. 
 
6. De los 53 pacientes con bacteriemia relacionada a CVC, el 20.7% 








1. Realizar un mapa microbiológico de los hemocultivos de los pacientes 
con infecciones, actualizado de forma anual, en el área de hemodiálisis 
del hospital. Así mismo tener en cuenta la alta resistencia bacteriana 
que se muestra en el presente estudio de los principales patógenos 
encontrados. 
 
2. Se recomienda repetir estudios sobre el tiempo de permanencia de los 
CVC en pacientes con ERC en hemodiálisis, teniendo en cuenta si es 
que se retiró o no el catéter tras la infección, con el fin de contrastar 
resultados y determinar si existe o no evidencia que lo señale como 
factor protector para bacteriemia. 
 
3. Sería oportuno realizar trabajos prospectivos que permitan incluir 
variables que en este estudio no se pudieron evaluar, como el tiempo 
de manipulación del CVC durante su colocación, protocolo de 
bioseguridad en cada sesión de hemodiálisis, higiene del paciente, 
análisis de laboratorio como albuminemia, entre otros; que podrían ser 
relevantes en el desarrollo de bacteriemias en el área de hemodiálisis 
del hospital. 
 
4. Llevar un registro de la cantidad de bacteriemias relacionadas a CVC 
previas de cada paciente en hemodiálisis para disminuir el riesgo de 
nuevos episodios.  
 
5. Según el presente estudio, la incidencia de bacteriemia relacionada a 
CVC en pacientes hemodializados es alta, por lo tanto se sugiere el 
cumplimiento de un protocolo de bioseguridad más exhaustivo al 
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momento de la inserción del catéter y en cada sesión de hemodiálisis 
por parte del personal de salud, higiene del paciente, el manejo del 
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FICHA DE RECOPILACIÓN DE DATOS 
 
N° DE HISTORIA CLÍNICA:___________________ 
 
A. CARACTERÍSTICAS DEMOGRÁFICAS 
1. EDAD: ________ 
2. SEXO:    (F)____     (M)_____ 
 
B. ANTECEDENTES MÉDICOS 
 
1. Antecedentes patológicos 
a) Diabetes  (SI)____     (NO)_____ 
b) Hipertensión arterial (SI)____     (NO)_____ 
c) Enfermedad vascular periférica (SI)____     (NO)_____ 
d) Accidente cerebro vascular (SI)____     (NO)_____ 
e) Neoplasia maligna  (SI)____     (NO)_____ 
f) Tuberculosis (SI)____     (NO)_____ 
g) Obesidad (SI)____     (NO)_____ 
h) Dislipidemia (SI)____     (NO)_____ 
i) Otra: _________________________ 
 
2. Tiempo de uso de TRR hemodiálisis: __________ meses 






C. Características del uso de CVC 
1. Tiempo de permanencia de CVC:  
2. Tipo de CVC: 
a. CVC tunelizado 
b. CVC no tunelizado o temporal 





D. Infección de CVC 
1. Hemocultivo  
Germen aislado: ______________ 
 Gram positivo (   ) 
 Gram negativo (   ) 
 
2. Antibiotico Sensible  Resistente  
Oxacilina   
Penicilina   
Vancomicina   
Linezolid   
Ampicilina   
Ampicilina / Sulbactam   
Cefotaxima   
Cefepime   
Piperacilina / Tazobactam   
Meropenem   
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Imipenem   
Ertapenem   
Fluconazol   
Itraconazol   
Voriconazol   
Amfotericina   
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